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RESUMO 

 

Sabino, SMPS. Implantação de programa de controle de qualidade clínico da mamografia: 

análise da efetividade em um programa de rastreamento mamográfico. Dissertação 

(Mestrado). Barretos: Hospital de Câncer de Barretos; 2013. 

Introdução: A qualidade do exame mamográfico, norteada por critérios técnicos e clínicos, 

está diretamente relacionada ao sucesso do diagnóstico do câncer de mama. O controle de 

qualidade técnico é frequentemente realizado no Brasil, porém um programa de controle de 

qualidade clínico parece não ter sido, até o momento, implantado como programa efetivo 

em nenhuma instituição brasileira. Objetivo: Avaliar a qualidade final da mamografia 

produzida em um serviço de rastreamento mamográfico após a implantação de um 

programa de controle de qualidade clínica e treinamento técnico continuado. Metodologia e 

casuística: estudo observacional com coleta retrospectiva de dados visando avaliação da 

qualidade clínica da imagem de 5.000 mamografias obtidas no Programa de Rastreamento 

Mamográfico da Fundação Pio XII – Hospital de Câncer de Barretos, no período de novembro 

de 2010 a setembro de 2011, após a implantação do Programa de Controle de Qualidade 

Clínico baseado em critérios de qualidade estipulados pelo European Guidelines, educação e 

monitoramento continuados associados a treinamento técnico personalizado. Resultados: 

após a avaliação de 105.000 itens de qualidade foram identificadas 8.588 falhas (8,2%), com 

média de 1,7 falhas / exame, sendo 89% relacionadas ao posicionamento, majoritariamente 

a ausência da musculatura peitoral maior na incidência craniocaudal (33%) seguida pela 

inadequação do ângulo inframamário e da altura do peitoral até a papila mamária na 

incidência mediolateral obliqua.  A taxa de repetição de exame aumentou no primeiro 

trimestre da implantação do programa com declínio nos meses posteriores, estabilizando 

entre 3 e 4 % e a taxa de reconvocação por erro técnico chegou a atingir 0,5%, apresentando 

estabilização em valor médio de 0,09%. Conclusão: A educação e monitoramento 

continuados associados a treinamento personalizado promoveram maior senso crítico do 

profissional técnico, redução do desperdício de insumos e de exposição desnecessária da 

paciente à radiação, com consequente melhora na qualidade final da mamografia.  

Palavras-chave: Mama; Mamografia; Controle de Qualidade; Programas de rastreamento; 

Câncer de mama; Programa de treinamento. 
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ABSTRACT 

Sabino, SMPS. Implementation of program quality control of clinical mammography: analysis 

of the effectiveness of a program of mammographic screening. Thesis (Master). Barretos: 

Barretos Cancer Hospital; 2013.  

 

Introduction: The quality of mammography exam, guided by clinical and technical criteria, is 

directly related to successful diagnosis of breast cancer. The technical quality control is often 

performed in Brazil, but a program of clinical quality control seems to have been yet, 

implemented as an effective program in any Brazilian institution. Objective: Evaluate the 

final quality of the mammogram produced in a mammographic screening service after the 

implementation of a control program for clinical quality and continuous technical training. 

Methodology and sample: Observational study with retrospective data collection aimed at 

evaluating the clinical image quality of 5,000 mammograms obtained at Screening 

Mammography Program of Fundação Pio XII - Barretos Cancer Hospital, from November 

2010 to September 2011, after the implementation of the Program of Clinical Quality Control 

based on quality criteria stipulated by the European Guidelines, continuing education and 

monitoring associated with customized technical training. Results: After review of 105,000 

quality items 8,588 failures ( 8.2% ) were identified, with an average of 1.7 failures per exam, 

with 89% related to positioning, mainly the absence of the pectoral major muscle on 

craniocaudal view ( 33% ) followed by the inadequacy of the inframammary angle and 

distance between the pectoral muscle and the nipple in the mediolateral oblique view. The 

repetition rate of exam has increased in the first quarter of the program's implementation to 

decline in subsequent months, stabilizing between 3 and 4 % and the recall rate by technical 

error peaked at 0.5%, showing stable in mean value of 0.09%. Conclusion: The continuing 

education and monitoring associated with customized training promoted greater critical 

sense of the technical professional, reducing waste of materials and unnecessary patients 

exposure to radiation, with consequent improvement in the final quality of the 

mammogram. 

 

Keywords: Breast; Mammography; Quality Control; screening programs; breast cancer; 

training program. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Câncer de Mama 

O câncer de mama é considerado um dos maiores problemas dentro da área de saúde 

pública1, 2, pois os custos sociais e econômicos com o tratamento da doença e a perda 

prematura de anos de vida de mulheres jovens e em idade produtiva justificam a inclusão 

deste tema em pesquisas e entre as preocupações dos gestores dos sistemas de saúde. 

Atualmente o câncer de mama é a principal neoplasia e a principal causa de morte por 

câncer no sexo feminino no mundo3 (Figura 1).  

 

Figura 1 – Coeficientes de incidência e mortalidade do câncer de mama no sexo feminino 

padronizados por idade3. 
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Em 2010, aproximadamente 1,5 milhões de pessoas no mundo escutaram a frase 

“você tem câncer de mama”. Notadamente os países desenvolvidos apresentam taxas de 

incidência superiores em relação aos em desenvolvimento, sendo que as maiores incidências 

são Estados Unidos, Austrália e alguns países da Europa4 (Figura 2). 

 

Figura 2 – Coeficiente de incidência mundial do câncer de mama padronizado por idade, por 

100.000 habitantes4. 

 

O estadiamento da doença é o principal preditor da sobrevida das mulheres 

acometidas5. Apesar da alta incidência nos países ocidentais  e desenvolvidos, observam-se 

baixas taxas de mortalidade, fato este relacionado à detecção precoce por meio de exames 

de melhor qualidade e tratamento efetivo. Paralelamente, países em desenvolvimento, 

apesar de possuírem incidências mais baixas, apresentam taxas de mortalidade crescentes 

em decorrência da carência de recursos para investimento tanto em programas de 

rastreamento quanto de diagnóstico preciso e tratamento eficaz4 (Figura 03). 
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Figura 3 – Coeficiente de mortalidade por câncer de mama nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento padronizado por idade, por 100.000 habitantes4. 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o diagnóstico precoce e tratamento 

efetivo poderiam evitar um terço das mortes por câncer de mama, sendo que o 

rastreamento mamográfico é a principal ferramenta de detecção precoce, identificando 

lesões pré-malignas ou este tipo de câncer nos seus estágios iniciais6.  

Diversos estudos randomizados evidenciaram a redução da mortalidade associada à 

implantação de programas de rastreamento mamográfico em mulheres de 40 a 69 anos7-12. 

Uma meta-análise relacionada ao tema infere redução de 15% na mortalidade para o grupo 

entre 40 e 49 anos, 14% entre 50 e 69 anos e alcançando até 32% para mulheres entre 60 e 

69 anos13. No entanto, os programas de rastreamento não apresentam consenso em relação 

à idade de início da realização dos exames e intervalo entre as mamografias.  

Os benefícios plenos dos programas de rastreamento estão relacionados 

principalmente à sua extensão temporal e adesão da população alvo às suas 

recomendações, tendo sido estabelecidos dois modelos de rastreamento mamográfico 
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populacional: organizado e oportunístico. Dentre as suas principais diferenças destaca -se 

que no rastreamento mamográfico populacional organizado existe convocação e vigilância 

das mulheres inscritas, além do cumprimento dos intervalos entre as etapas propostas. No 

modelo oportunístico, os indivíduos somente são submetidos às recomendações a partir da 

procura espontânea pelos serviços de saúde. Neste último caso, substancial proporção das 

mulheres não é rastreada ou não cumpre as recomendações recebidas, uma vez que muitas 

faltam ou retardam o comparecimento às etapas seguintes do rastreamento14, 15. 

O câncer de mama também é a principal causa de mortalidade feminina por câncer no 

Brasil. Segundo estatísticas do Instituto Nacional do Câncer (INCA), o número de casos novos 

de câncer de mama esperados para o Brasil em 2014 será de 57.120 novos casos, com um 

risco estimado de 56,06 casos a cada 100 mil habitantes16.  Dados atuais, obtidos por meio 

do INCA, estimam a ocorrência de 15,6 óbitos por 100.000 mulheres/ano17. Estes 

expressivos números têm provocado interesse e esforços dos órgãos de saúde nacional e 

internacional no desenvolvimento e aprimoramento de técnicas de rastreamento e detecção 

precoce do câncer de mama18. 

No Brasil, desde 2004 o Ministério da Saúde recomenda como estratégia para controle 

do câncer de mama o exame clínico anual das mamas associado à mamografia bienal para 

mulheres entre 50 e 69 anos e exame clínico anual das mamas para a faixa etária de 40 a 49 

anos19. 

 

1.2 Controle de qualidade em mamografia 

Segundo Dershaw, a mamografia, método mais efetivo de diagnóstico precoce do 

câncer de mama, é o único exame radiológico em que é possível buscar, de modo 

sistemático, o tumor em estágio inicial, passível de cura20. 

A qualidade do exame mamográfico de rastreamento está diretamente relacionada à 

chance de detecção de uma alteração. Enquanto um exame sem o adequado rigor de 

qualidade pode apresentar uma sensibilidade de 66%, um perfil mais criterioso em relação 

ao padrão de qualidade pode elevar a acurácia diagnóstica em 85% a 90% dos casos em 

mulheres com mais de 50 anos de idade, possibilitando a detecção do tumor até 02 anos 

antes de ocorrer acometimento linfonodal21, 22. 
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Dentre as possíveis causas para um exame falso negativo em mamografia estão o 

parênquima denso ocultando a lesão, posicionamento ou técnica de exame falha, erro de 

percepção, interpretação incorreta de um achado suspeito, características sutis de 

malignidade ou crescimento lento da lesão23. Assim, o bom posicionamento e adequado 

contraste são absolutamente necessários na obtenção da imagem mamográfica. O técnico 

de Radiologia deve aderir aos padrões de posicionamento para maximizar a quantidade de 

tecido incluído na imagem24. 

Historicamente, a questão da qualidade das mamografias no Brasil passou a chamar a 

atenção a partir de 1990 quando se notou aumento da procura das mulheres pelo exame e 

do volume de equipamentos dedicados, sendo necessário um cadastramento pelo Colégio 

Brasileiro de Radiologia (CBR) para avaliar o número e a qualidade dos mamógrafos em 

funcionamento no país. Além da inferência de um número insuficiente de equipamentos, o 

maior problema detectado foi a baixa qualidades dos exames mamográficos obtidos, o que 

estimulou a criação da Comissão de Mamografia em 1992. Esta ação conjunta do CBR com o 

INCA e o Instituto de Radioproteção e Dosimetria da Comissão Nacional de Energia Nuclear 

visava a emissão de uma certificação de qualidade para as instituições que tivessem seus 

exames aprovados25, 26. Em 1997, foi atingida a meta histórica de 75% dos equipamentos de 

mamografia no Brasil certificados com o selo de qualidade do CBR27. Com o passar do 

tempo, a adesão ao Programa de Certificação da Qualidade em Mamografia do CBR sofreu 

progressiva redução. 

Em 2006, a imprensa nacional noticiou que 60% dos exames que chegavam ao INCA, 

vindos tanto do Sistema Único de Saúde (SUS) como de clínicas particulares, apresentavam 

falhas que prejudicavam a interpretação da imagem, como na dose da radiação, na 

calibragem dos equipamentos, no posicionamento das pacientes ou de interpretação pelos 

radiologistas28.  

Um novo estudo realizado pelo INCA, em parceria com o CBR e a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA), realizado em 53 serviços do SUS que passaram por um projeto-

piloto de qualidade em mamografia entre 2007 e 2008, mostrou que 30% exames 

apresentaram qualidade abaixo dos padrões satisfatórios - índice três vezes maior que o 

porcentual de falhas tolerado pela OMS29. 
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A partir dessa constatação, em 2009 foi lançado o Programa Nacional de Qualidade em 

Mamografia que se amparava em três pilares. O primeiro deles é a qualidade da dose de 

radiação aplicada em cada exame. Para garantir a dose adequada, o INCA e as Vigilâncias 

Sanitárias dos estados e municípios iriam medir periodicamente as emissões dos 

mamógrafos. O segundo pilar seria a qualificação, pela sociedade de classe competente, dos 

profissionais que realizam as mamografias na rede pública. Os radiologistas e técnicos 

deveriam ser avaliados e submetidos, quando necessário, a capacitações para aprimorar a 

qualidade da execução dos exames e das interpretações das imagens clínicas. O terceiro 

pilar consistia na avaliação da infraestrutura dos equipamentos e dos processos de trabalho 

dos serviços que realizam mamografia para o SUS, através de uma inspeção periódica de 

qualidade pelas Vigilâncias Sanitárias regionais30.  

Atualmente, a avaliação de dose e do funcionamento dos mamógrafos é realizada 

anualmente pelas Vigilâncias Sanitárias, que aceitam certificados emitidos por empresas 

terceirizadas. Tais empresas não apresentam regulamentação específica, estando a critério 

das Vigilâncias Sanitárias regionais aceitarem ou não a participação das mesmas. 

Um dos maiores problemas nos países em desenvolvimento é a capacitação 

profissional. Mão de obra especializada e qualificada requer tempo e, muitas vezes, 

investimento financeiro. A capacitação dos técnicos  de Radiologia envolvidos na realização 

das mamografias no Brasil é realizada através de uma formação generalista em curto espaço 

de tempo. Esta formação, com duração de 18 meses em um curso técnico sem qualificação 

específica para a área de mamografia contra até 4 anos de graduação com especialização em 

mamografia de certos países desenvolvidos, parece ser  determinante para a qualificação 

profissional. Esta formação inadequada dos técnicos de Radiologia provavelmente ocorre em 

outros países em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, porém não foram identificados 

registros na literatura. 

O selo de certificação de qualidade dos serviços de mamografia do CBR, onde exames 

e relatórios médicos passam por criteriosa avaliação, apesar da extrema importância, não se 

tornou obrigatória no país e atualmente é encontrado em apenas 160 (3,3%) serviços de 

mamografia no Brasil31, 32. 

A perfeita qualidade das imagens mamográficas mostra-se essencial para o sucesso no 

diagnóstico do câncer de mama33, 34, com a premissa de que critérios técnicos e clínicos 
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afetam a acuidade da mamografia22, 34. O controle de qualidade técnico é frequentemente 

realizado no Brasil e inclui a avaliação dos mamógrafos e processadoras através de testes 

periódicos bem estabelecidos35. O controle de qualidade clínico envolve a revisão dos filmes 

produzidos considerando-se posicionamento mamográfico, compressão, exposição, 

artefatos e definição de imagem22, 34-36, porém não sendo de nosso conhecimento até o 

momento, incisivamente implantado como programa efetivo em nenhuma instituição 

brasileira. 

A avaliação de critérios clínicos de qualidade de imagem mamográfica é controversa, 

pois é considerada subjetiva, estando vinculada às variações de percepção individual dos 

observadores37. Na tentativa de criar um sistema padronizado rigoroso diversos modelos 

foram propostos, sendo atualmente preponderantes os do Colégio Americano de Radiologia 

(ACR)38 e o da Comissão Europeia (European Guidelines)39, ambos incluindo critérios de 

posicionamento e exposição à radiação. 

Os critérios de posicionamento utilizados pelo European Guidelines incluem itens de 

qualidade que devem ser atingidos nas incidências craniocaudais e mediolateral oblíquas.  

Para a incidência craniocaudal a demonstração dos tecidos mamários deve ser maximizada, 

devendo haver adequada visualização destes tecidos nas bordas medial e lateral, papila 

mamária perfilada e, preferencialmente, que a musculatura peitoral seja identificada. A 

incidência mediolateral obliqua adequadamente posicionada requer que todo o tecido 

mamário seja claramente mostrado, a musculatura peitoral seja identificada até no nível da 

papila mamária e o ângulo inframamário esteja adequadamente aberto. Itens comuns às 

duas incidências também são observados como aquisição de imagens simétricas com 

adequada compressão e exposição, ausência de dobras de pele e inexistência de artefatos 

de pré ou pós-processamento, inclusive artefatos de movimento39. 

Uma revisão da literatura pertinente ao tema realizada a partir de 1999, quando o 

primeiro manual de controle de ACR foi publicado, apontou 25 estudos relacionados à 

comparação de tecnologias, identificação de deficiências clínicas nas imagens, comparação 

de métodos de avaliação e investigação de qualidade de imagem e taxa de detecção de 

câncer de mama, inclusive com uma revisão sistemática publicada em 201040. Três estudos 

utilizaram exclusivamente a metodologia de avaliação preconizada pelo ACR e apenas dois 

destes estudos utilizaram exclusivamente a metodologia de avaliação de qualidade clínica da 
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mamografia preconizada pelo European Guidelines37, 41, porém apenas o estudo de Hemdal 

et al41 incluiu o quesito posicionamento em sua metodologia. 

Não foi identificado na literatura nenhum estudo onde houvesse a avaliação do 

resultado da implantação de um programa de controle de qualidade baseado em 

monitorização de critérios clínicos da imagem mamográfica associada a treinamento técnico 

continuado e personalizado. 
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2 JUSTIFICATIVA 

Apesar da necessidade evidente de um rigoroso controle da qualidade do exame 

mamográfico, os protocolos clínicos não são efetivamente instituídos nos serviços 

brasileiros, não existindo estudos nacionais ou internacionais abordando a qualidade final da 

mamografia produzida em um serviço de rastreamento mamográfico após a implantação de 

um programa de controle de qualidade clínico com monitorização dos exames produzidos e 

treinamento técnico continuado. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

Avaliar o resultado de um programa de controle de qualidade clínico utilizando 

critérios estipulados pelo European Guidelines, educação e monitoramento continuados 

associados a treinamento técnico personalizado, sobre a qualidade final da mamografia 

produzida em um serviço de rastreamento mamográfico.  

 

3.2 Específicos 

 Descrever a distribuição do número de falhas da avaliação clínica da imagem 

mamográfica na amostra. 

 Descrever a distribuição das falhas em relação ao equipamento executor e ao 

posicionamento mamográfico. 

 Avaliar as taxas de repetição de exames e de reconvocação por erro técnico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 

 

 

 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo observacional, com coleta retrospectiva de dados sobre a 

qualidade clínica da imagem da mamografia obtida após a implantação de controle de 

qualidade clínico em um programa de rastreamento mamográfico, utilizando critérios 

estipulados pelo European Guidelines, acrescido de educação e monitoramento continuados 

associados a treinamento técnico personalizado. 

 

4.1 Casuística  

4.1.1 Critérios de inclusão 

Foram utilizados os exames mamográficos realizados pelo mesmo grupo de técnicos 

de Radiologia nas mulheres atendidas pelo Programa de Rastreamento Mamográfico 

realizado pela Fundação Pio XII – Hospital de Câncer de Barretos entre 2010 e 2011, em uma 

série de 5.000 exames obtidos após a implantação do Programa de Controle de Qualidade 

Clínico. 

 

4.1.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos do estudo todos os exames realizados em mulheres com cirurgia 

mamária conservadora ou mastectomia prévia e em mamas volumosas que por ventura 

foram realizadas em “mosaico” (mesma incidência realizada em duas aquisições), devido a 

limitações de avaliação dos indicadores propostos. 

 

4.2 Metodologia 

O grupo submetido à intervenção de reeducação correspondeu a 33 técnicos em 

Radiologia, com média de três anos de atuação na área de mamografia, que executaram 

exames mamográficos entre novembro de 2010 e setembro de 2011 nas mulheres 

participantes do Programa de Rastreamento Mamográfico da Fundação Pio XII – Hospital de 

Câncer de Barretos. 

O Programa de Controle de Qualidade Clínico foi supervisionado por uma equipe 

multidisciplinar composta por um médico radiologista titulado, com 15 anos de experiência 
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em mamografia e responsável pela conferência dos itens do controle de qualidade clínico, 

um físico dedicado ao controle de qualidade técnico dos equipamentos, três supervisores 

técnicos para os treinamentos práticos visando correção específica das falhas cometidas 

pelo grupo técnico e um estatístico.  

Todos os técnicos de Radiologia envolvidos no programa receberam treinamento 

teórico e prático com duração de 80 horas, visando adequação de qualidade em 

posicionamento mamográfico. Suas atividades foram exercidas em 03 unidades fixas e 05 

unidades móveis (UM) equipadas com 13 aparelhos de mamografia, sendo 06 digitais e 07 

analógicos (Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Distribuição dos mamógrafos digitais e analógicos do Hospital de Câncer de 

Barretos (Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 - 2011). 

Cidade Tipo de Unidade Número de 

Equipamentos 

Tecnologia do Equipamento 

Barretos (SP) Fixa 3 Digital 

Móvel (UM2 e UM5) 2 Analógica 

    

Jales (SP) Fixa 1 Digital 

Fixa 1 Analógica Digitalizada 

Móvel (UM4) 2 Analógica 

    

Araçatuba (SP) Móvel (UM6) 2 Digital 

    

Juazeiro (BA) Fixa 1 Analógica 

Móvel 1 Analógica 

 

 

As distâncias médias em quilômetros entre a unidade de Barretos, considerada como 

unidade base do projeto e centralizadora do treinamento, e as demais unidades fixas de 

trabalho foram calculadas. As unidades móveis têm como base a unidade fixa mais próxima 

em cada região (Tabela 2).  
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Tabela 2 – Distâncias médias entre as unidades pertencentes ao Programa de Controle de 

Qualidade Clínico (Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 

Unidades Base Unidades Integrantes Distância Km 

Barretos Barretos Fixa 0 

 UM2   

 UM5   

    

Jales Jales Fixa 

UM4 

UM6 

242 

    
Juazeiro Juazeiro Fixa 

UM Juazeiro 

2075 

 

Uma amostra diária de 20% da produção de cada unidade foi selecionada através de 

amostragem probabilística sistemática42. Este valor foi definido a partir de cálculo amostral 

baseado no volume de produção de cada unidade. 

As películas radiográficas provenientes das unidades analógicas foram avaliadas assim 

que recebidas e imediatamente encaminhadas para laudo evitando prejuízo às pacientes. 

Para as unidades digitais os exames foram consultados por sistema de arquivamento e 

distribuição de imagens - PACS (Picture Archiving and Communication System)43, em até 24 

horas após sua realização. 

Após identificação do padrão de composição mamária, isto é, da proporção de tecido 

fibroglandular em relação ao adiposo, seguindo a classificação do BIRADS®38, a qualidade 

clínica da mamografia foi avaliada mediante variáveis qualitativas nominais com 

padronização sugerida pelo European Guidelines39 divididas em duas categorias: falhas 

relacionadas ao posicionamento e falhas relacionadas ao equipamento executor do exame. 

Os dados obtidos foram compilados em um banco de dados desenvolvido dentro do sistema 

de informática do Hospital de Câncer de Barretos (SISHOSP, 2010) (Anexo 1). 
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4.2.1 Falhas relacionadas ao posicionamento 

A avaliação foi subdividida em itens relacionados às incidências crânio caudal e 

mediolateral oblíqua, resumidos na tabela 3. 

 

Tabela 3 - Tipos de falhas de posicionamento avaliadas pelo Programa de Controle de 

Qualidade Clínico do Hospital de Câncer de Barretos (Hospital de Câncer de Barretos – 

Fundação Pio XII, 2010 - 2011) 

Categoria Incidência Item avaliado 

Posicionamento 

Crânio caudal 

Papila mamária perfilada e centrada 

Amostragem adequada da porção lateral e medial 

Presença do músculo peitoral 

Ausência de dobras de pele 

Simetria 
  

Mediolateral oblíqua 

Papila mamária perfilada e paralela à base do filme 

Amostragem de todo o tecido mamário 

Músculo peitoral na altura da papila mamária 

Músculo peitoral relaxado 

Ausência de dobras de pele e axila 

Ausência do músculo peitoral menor 

Visibilização do ângulo inframamário 

Simetria 

 

A papila mamária foi considerada adequadamente posicionada quando se encontrava 

perfilada, isto é, não projetada sobre o corpo mamário, em posicionamento central para a 

incidência crânio caudal e paralela a base do filme / detector para a incidência mediolateral 

obliqua. 

As porções laterais e mediais dos corpos mamários deveriam permitir a completa 

avaliação do parênquima mamário, preferencialmente evidenciando a gordura 

retromamária, bem como ter sido adequadamente amostrado todo o tecido mamário na 

incidência obliquada. 

A musculatura peitoral deveria ser visibilizada na profundidade da incidência crânio 

caudal, indicando que todo o corpo mamário foi tracionado para amostragem e ser 

observada até o nível da papila mamária44 na incidência mediolateral oblíqua, com borda 

anterior reta ou côncava, indicando estado relaxado ou não contraído. A musculatura 
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peitoral menor não deveria ser observada, sob pena de comprometimento da adequada 

compressão das porções mais inferiores do corpo mamário. 

O posicionamento inferior do corpo mamário foi considerado adequado quando o 

ângulo inframamário era observado aberto. 

O exame não poderia apresentar dobras na pele das mamas ou nas axilas e os corpos 

mamários deveriam estar posicionados de maneira simétrica (Figura 4).  

 

  

Figura 4 - Adequada demonstração dos itens de qualidade relacionados ao posicionamento 

da incidência crânio caudal e mediolateral obliqua. 

 

Cada item foi avaliado como em conformidade ou não, levando-se em consideração as 

duas incidências, sendo assinalados no programa apenas os itens em não conformidade. 

 

4.2.2 Falhas relacionadas ao equipamento executor 

Nesta categoria foram avaliados os itens relacionados ao equipamento executor que 

poderiam interferir na qualidade final da mamografia e encontram-se sumarizados na tabela 

4. 
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Tabela 4 - Tipos de falhas relacionadas ao equipamento executor do exame, avaliadas pelo 

Programa de Controle de Qualidade Clínico do Hospital de Câncer de Barretos (Hospital de 

Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 - 2011) 

Categoria Item avaliado 

Equipamento  

Densidade óptica 

Definição 

Contraste 

Ruído 

Artefatos 

Identificação 

 

A densidade óptica foi referida como o grau de enegrecimento da imagem45. 

A definição foi avaliada como sendo a capacidade de visibilizar com nitidez as 

estruturas contidas na mamografia enquanto que o contraste se referia à adequação da 

gama de tons de cinza observados no exame. 

Por ruído entendeu-se a mamografia digital obtida com baixa dose de radiação e que 

possibilita a visibilização dos pixels na imagem. 

A presença de qualquer tipo de artefatos na imagem mamográfica foi notificada, 

sendo também avaliada a correta identificação da mulher. 

Cada item foi avaliado como em conformidade ou não, levando-se em consideração as 

duas incidências em ambas as lateralidades, devendo ser apontados no programa os itens 

em não conformidade. 

O programa identificou a unidade realizadora do exame, o técnico de Radiologia 

responsável e as falhas cometidas, sendo possível individualizar os tipos de não 

conformidades (posicionamento ou equipamento) em cada unidade de trabalho e 

relacionadas a cada tipo de equipamento, sendo este analógico, analógico digitalizado ou 

digital. 

Mensalmente foram realizadas análises dos números de erros e, baseado no gráfico 

amostral do controle estatístico do processo que rege o desempenho individual em relação à 

média do grupo no período, os técnicos de Radiologia que apresentaram médias de falhas 

acima dos limites individuais, calculados com base proporcional ao volume de exames 

analisados, foram convocadas para novo treinamento (Figura 5).  
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Figura 5 - Gráfico amostral do controle estatístico do processo demonstrando o desempenho 

técnico em relação ao volume da amostragem e comparativamente ao grupo no período, 

onde a média de falhas de cada técnico de Radiologia é representada por um ponto e a linha 

haxurada determina o quanto cada técnico de Radiologia poderia falhar e ainda estaria 

dentro do aceitável pelo controle. Os pontos vermelhos indicam os técnicos de Radiologia 

que se encontram fora de conformidade para as metas do controle e necessitam de novo 

treinamento (Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, dezembro de 2010).  

 

Os técnicos de Radiologia selecionados para repetir o treinamento tiveram seus tipos 

de falhas identificadas. A partir daí, ações corretivas personalizadas e direcionadas foram 

empregadas em treinamentos práticos específicos com os supervisores técnicos, com 

duração média de 15 horas, sendo realizado acompanhamento diário de produção pela 

médica responsável. Após correção das falhas apresentadas, os técnicos de Radiologia eram 

liberados e reinseridos no campo de trabalho. 

Todos os técnicos de Radiologia das unidades da Fundação Pio XII – Hospital de Câncer 

de Barretos foram submetidos a um programa de educação continuada e reciclagem mensal 

na Unidade Fixa de Barretos – SP, quando receberam avaliações individualizadas de suas não 

conformidades e evolução no período. Sempre que necessário, foi realizada intervenção 
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corretiva nas unidades móveis pelo físico dedicado, para que os eventuais problemas 

técnicos nestas unidades fossem resolvidos no menor tempo possível.  

Durante o período de estudo foram coletadas as taxas de repetição de exames e 

reconvocação por erro técnico nas unidades amostradas. 

Taxa de repetição de exames, ou também denominada repetição técnica, se refere ao 

número de mesmas incidências repetidas pelos técnicos de Radiologia em relação ao 

número total de exames mamográficos realizados no período, através de decisão própria 

após identificação de uma falha, estando a mulher ainda na unidade realizadora do exame38, 

39, 46. 

 Taxa de reconvocação por erro técnico corresponde ao número de incidências ou 

exames mamográficos repetidos por decisão do médico radiologista, em relação ao número 

total de exames mamográficos realizados no período, devido à inadequação técnica que 

prejudica a sua interpretação, sendo necessária a reconvocação da mulher38, 39, 46.  

Este estudo foi conduzido por um único observador a fim de evitar o viés provocado 

pelas variações interobservadores dado à subjetividade inerente ao método de avaliação da 

qualidade clínica. 

 

4.3 Análises estatísticas 

Mensalmente foi gerado gráfico amostral do controle estatístico do processo através 

do software R versão 2.15.247 para avaliação do desempenho individual em relação à média 

do grupo no período e seleção dos técnicos de Radiologia que deveriam se submeter ao 

processo de treinamento individualizado. 

 Os dados compilados foram submetidos à análise exploratória através de estatística 

descritiva, utilizando-se de medidas como média e frequências absolutas e percentuais, além 

de gráficos, utilizando-se do software Microsoft Excel (2010). 

 

4.4 Implicações Éticas 

Este projeto foi encaminhado para o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Câncer de Barretos para avaliação e apreciação, sendo considerado aprovado sob o 

protocolo nº 573/2012. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Gerais 

Foram avaliados 105.000 itens de qualidade relacionados ao posicionamento e ao 

equipamento executor em 5.000 mamografias consecutivas submetidas ao programa de 

controle de qualidade clínico no período de novembro de 2010 a setembro de 2011, sendo 

2.851 (57%) exames digitais, 1.968 (39%) exames analógicos documentados em filme 

radiográfico e 181 (4%) analógicos digitalizados. 

Na avaliação da amostra obteve-se 1.119 (22,3%) exames em conformidade, 2.545 

(51%) mamografias com até duas falhas e um total de 1.339 (26,7%) exames de estudos 

apresentando entre três e nove não conformidades (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Distribuição das mamografias segundo número de não conformidades (Hospital 

de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011) 

Análise de não conformidades Número de exames Porcentagem de exames 

Exames em conformidade 1.119 22,4% 

1 falha 1.393 27,9% 

2 falhas 1.149 23,0% 

3 falhas 765 15,3% 

4 falhas 362 7,2% 

5 falhas 139 2,8% 

6 falhas 49 1,0% 

7 falhas 17 0,3% 

8 falhas 6 0,1% 

9 falhas 1 0,0% 

Total 5.000 100% 

  

Nesta amostra obteve-se 8.588 falhas, perfazendo 8,2 % do total de itens avaliados, 

com uma média de 1,7 falhas por exame. As falhas foram analisadas em relação à unidade 

realizadora sendo que a unidade de Barretos – SP apresentou média de não conformidades 
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de 1,2 falhas por exame e as unidades de Juazeiro - BA, apresentaram média de 3,4 falhas 

por exame (Figura 6).  

 

 

Figura 6 - Distribuição do número médio de falhas em relação à unidade realizadora 

(Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 

 

Devido às variações observadas, foi realizada correlação da distância entre as unidades 

regionais e com os respectivos números médios de falhas por exame (Figura 7). 

 

Figura 7 – Correlação entre o número médio de falhas e as distâncias em quilômetros da 

unidade de Barretos (Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 
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Das falhas apontadas, 7.676 (89%) foram relacionadas ao posicionamento da mama 

para realização do exame e 912 (11%) ao equipamento executor do mesmo. As unidades fixa 

de Barretos, UM2 e UM5 apresentaram as menores médias de falhas  relacionadas ao 

posicionamento, variando entre 1,2 e 1,4 falhas por exame. As unidades fixa de Barretos, 

fixa de Jales com equipamento digital (fixa Jales D) e UM6 apresentaram as menores falhas 

de equipamentos, variando entre 0 e 0,03 falhas por exame. Os maiores números de falhas, 

tanto de posicionamento (entre 2,6 e 3 falhas por exame) quanto de equipamento (entre 0,6 

e 0,9 falhas por exame) foram observadas nas unidades de Juazeiro. A distribuição do tipo de 

falha segundo a unidade realizadora da mamografia é demonstrada na figura 8. 

 

 

 

Figura 8 - Distribuição do número médio de falhas de acordo com o tipo de falha e unidade 

realizadora (Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 

 

5.2 Relacionados ao equipamento executor 

As 912 não conformidades relacionadas ao equipamento executor foram analisadas e 

673 (69,9%) pontuações foram atribuídas à presença de artefatos na imagem, seguidas por 

137 (15%) às variações de densidade óptica, 58 (6,4%) à perdas de definição, 37 (3,4%) à 

 

Fixa                Fixa  UM6       Fixa UM2      UM4  UM5          UM            Fixa  
Barretos       Jales D                        Jales CR                       Juazeiro   Juazeiro      
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perdas de contraste, 31 (3,4%) à erros de identificação e 12 (1,3%) à evidenciações de ruído 

na imagem. 

A avaliação das não conformidades segundo o tipo de equipamento executor 

evidenciou predomínio das falhas no equipamento analógico, com 839 (93%) não 

conformidades, seguido pelos equipamentos analógico digitalizado e digital (Figura 9). 

 

Figura 9 - Distribuição das falhas segundo o tipo de equipamento executor (Hospital de 

Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 

 

 A correlação entre a distância das unidades regionais e a proporção média de falhas 

relacionada a cada tecnologia é apresentada na figura 10. 

 

Figura 10 – Correlação entre distância geográfica das unidades e número médio de falha 

tecnológica (Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 

Digital  
 

Analógico Digitalizado 
 

Analógico 
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Foi realizada correlação do tipo de falha apresentada com o equipamento executante, 

através do teste exato de Fisher, demonstrada na tabela 6 e figura 11. 

 

Tabela 6 – Frequência de falhas de equipamento segundo o tipo de equipamento executante 

(Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 

Falha Equipamento 

Analógico 

n (%) 

Equipamento 

Analógico Digitalizado 

n (%) 

Equipamento 

Digital 

n (%) 

p-valor 

Densidade óptica 128 (15,3%) 3 (9,7%) 5 (11,9%) <0,01 

Definição 9 (1,1%) 21 (67,7%) 27 (64,3%) 0,1 

Contraste 33 (3,9%) 2 (6,4%) 0 (0%) <0,01 

Ruído 0 (0%) 2 (6,4%) 9 (21,4%) <0,01 

Artefato 668 (79,6%) 3 (9,7%) 1 (2,4%) <0,01 

Total 839 (100%) 31 (100%) 42 (100%)  

 

 

Figura 11 - Distribuição das porcentagens dos tipos de falhas de equipamento segundo o tipo 

de equipamento executor (Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 

 

Densidade    Definição       Contraste            Ruído             Artefato   
óptica  

Digital  

Analógico Digitalizado 

Analógico 
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5.3 Relacionados ao posicionamento 

Das 7.676 não conformidades relacionadas ao posicionamento durante a mamografia , 

3.316 (43%) foram pontuadas na incidência crânio caudal e 4.356 (57%) na incidência 

mediolateral oblíqua. 

A ausência da musculatura peitoral maior na incidência crânio caudal apresentou-se 

como a falha global mais incidente, perfazendo um total de 2.547 (33%) pontuações. O 

segundo erro mais comumente observado foi a ausência da abertura adequada do ângulo 

inframamário assinalado 1.846 (24%) vezes. O posicionamento inadequado do peitoral 

acima da linha da papila mamária foi identificado em 1.091 exames (14,2%), sendo a terceira 

não conformidade mais frequente (Figura 12). 

Foi avaliada a correlação ente os tipos de falhas de posicionamento e a distância entre 

as unidades realizadoras do exame. Nesta análise ficou evidenciado a manutenção de um 

padrão similar ao da distribuição das médias globais demonstradas anteriormente, com as 

unidades regionais com a base Juazeiro apresentando mais falhas que as da base Jales e 

ambas, falhas mais numerosas que a base Barretos, unidade centralizadora do Programa. 
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Figura 12 - Distribuição dos números de falhas relacionadas ao posicionamento (Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 

2011). 
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O número médio de não conformidades de cada técnico de Radiologia durante o 

período de estudo apresentou oscilação, com picos de ocorrência bi ou trimestral (figura 13). 

 

Figura 13 – Exemplar da evolução do número médio de falhas individuais de um técnico de 

Radiologia, sendo que a linha vertical tracejada indica o início do programa (Hospital de 

Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 

 

A variação do número médio das não conformidades dos técnicos de Radiologia do 

grupo de estudo evidenciou três períodos distintos. No primeiro, houve aumento das falhas 

identificadas, seguido por declínio das falhas em um segundo momento e um terceiro com 

tendência à estabilidade mediante as intervenções realizadas, como demonstra a figura 14. 

 

Figura 14 – Tendência evolutiva do número médio de falhas do grupo de técnicos de 

Radiologia (Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 
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Nos 5.000 exames mamográficos avaliados foram quantificadas as porcentagens de 

acertos relacionados ao posicionamento. O músculo peitoral maior foi corretamente 

amostrado na incidência crânio caudal em 49,2% dos exames , sendo que a musculatura 

peitoral maior foi adequadamente posicionada na linha da papila mamária em 78,2% dos 

exames e o ângulo inframamário foi amostrado em 63,1% das mamografias (Tabela 7).  

 

Tabela 7 – Porcentagem de acerto relacionada ao posicionamento mamográfico (Hospital de 

Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 

Incidência Item avaliado Porcentagem 

de acerto (%) 

Crânio caudal 

Papila mamária perfilada e centrada 98,5 

Amostragem adequada da porção lateral e medial 96,2 

Presença do músculo peitoral 49,2 

Ausência de dobras de pele 97,2 

Simetria 97,0 
   

Mediolateral oblíqua 

Papila mamária perfilada e paralela à base do filme 98,2 

Amostragem de todo o tecido mamário 99,8 

Músculo peitoral na altura da papila mamária 78,2 

Músculo peitoral relaxado 90,1 

Ausência de dobras de pele e axila 95,4 

Ausência do músculo peitoral menor 96,6 

Visibilização do ângulo inframamário 63,1 

Simetria 98,4 

 

 

5.4 Relacionados às taxas de repetição e reconvocação 

A taxa de repetição de exame na amostra aumentou de 1,6% para 6,6% entre 

novembro de 2010 e fevereiro de 2011, apresentando declínio nos meses posteriores, 

estabilizando entre 3 e 4 %, como demonstra a figura 15. 
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Figura 15 - Variação das taxas de repetição de exames, sendo que a linha vertical tracejada 
indica o momento do início do programa (Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, 

2010 – 2011). 
 

As taxas de reconvocação por erro técnico variaram de 0,05% a 0,3%, apresentando 

declínio de 0,47 pontos percentuais entre novembro de 2010 e fevereiro de 2011 (variação 

de 0,5% para 0,03%) e estabilizando em um valor médio de 0,09% (figura 16). 

 

Figura 16 - Variação das taxas de reconvocação devido a erro técnico, sendo que a linha 
vertical tracejada indica o momento do início do programa (Hospital de Câncer de Barretos – 

Fundação Pio XII, 2010 – 2011). 
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6 DISCUSSÃO 

O câncer de mama é considerado como um dos maiores problemas de saúde pública 

no mundo, pois é a neoplasia mais incidente, excetuando-se os tumores de pele não 

melanoma, e também a principal causa de morte por câncer no sexo feminino4, sendo que 

as estatísticas brasileiras seguem os padrões mundiais de crescimento16. 

O maior impacto sobre a mortalidade reside no diagnóstico precoce das lesões 6, 

sobretudo com a utilização do exame mamográfico por meio de programas de 

rastreamento7, 13. 

No entanto, a adequada qualidade da mamografia se mostra essencial para o 

diagnóstico preciso21, 22 e garantir o seu controle é um desafio maior que em qualquer outra 

área da Radiologia36, devendo ser imperiosa a adoção de um processo de monitorização de 

qualidade rigoroso e contínuo em qualquer programa de rastreamento mamográfico. 

Na tentativa de minimizar o impacto da formação técnica deficitária sobre a qualidade 

da mamografia, uma equipe multidisciplinar composta por radiologistas, físicos e técnicos de 

Radiologia deve ser integrada. Esta equipe tem como objetivo atender a todos os critérios 

técnicos e clínicos do exame, agindo na solução das falhas de forma imediata, com ações 

corretivas em equipamentos, planejando atividades sistemáticas que promovam controle de 

qualidade permanente, por meio de treinamento pessoal e renovações de equipamentos, e 

monitorando a qualidade das unidades ao longo do tempo, para que mantenham os padrões 

estabelecidos e possam ser adequados aos programas nacionais de acreditação. Ações 

semelhantes podem ser vistas em países desenvolvidos, como na Holanda48 e Japão49 que 

possuem centros de treinamento e monitorização de qualidade em mamografia.  

Este é o primeiro estudo na literatura em que os critérios de qualidade clínicos, 

relacionados à qualidade final da mamografia produzida, foram sistemática e continuamente 

analisados, embasaram um treinamento prático para os técnicos de Radiologia. 

Habitualmente a avaliação da qualidade clínica da imagem mamográfica é realizada de 

maneira intuitiva pela equipe de técnicos ou pelo médico radiologista, por vezes 

inadequadamente treinados para esta função, e geralmente ações preventivas e corretivas 

não são promovidas.  

O controle estatístico do processo, no caso o exame mamográfico, que foi instituído 

neste estudo é um método preventivo ao se comparar, continuamente, os resultados de um 
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processo com os padrões estabelecidos, identificando a partir de dados estatísticos as 

tendências para variações, a fim de controlar / eliminá-las. Assim, seu objetivo principal é 

reduzir cada vez mais a variabilidade de um processo. 

 Durante os meses de desenvolvimento deste estudo, as análises das linhas de base de 

convocação para novo treinamento nos gráficos amostrais do controle estatístico da 

mamografia nunca foram inferiores a um número médio de 2 falhas por exame, sendo este 

considerado como padrão de referência. Assim, segundo estes critérios, a maioria dos 

exames avaliados (73%) não teria indicado o técnico de Radiologia para treinamento prático 

visto que apresentavam número médio de não conformidades abaixo do ponto de corte. 

Através da monitorização diária evidenciou-se que as unidades avaliadas exibiram 

variações importantes nos números médios de não conformidades e que as unidades mais 

distantes geograficamente da sede do Programa e unidade de treinamento prático 

apresentaram quase três vezes mais falhas que as demais. Estas variações foram 

independentes do uso de tecnologia analógica ou digital, evidenciando que a proximidade 

com o centro de treinamento propicia correção mais efetiva das falhas, provavelmente 

devido à orientação diária dos responsáveis pelo Programa e treinamentos práticos mensais 

com os supervisores técnicos, ações promovidas de maneira esporádica para as unidades 

mais afastadas. Estudos adicionais são necessários para avaliar se tais deficiências 

constatadas durante este estudo poderiam ser sanadas com a presença de profissionais 

técnicos treinados para serem multiplicadores de informações e replicação local dos 

treinamentos práticos. 

A maioria das falhas apontadas foi relacionada ao posicionamento, fato semelhante à 

literatura22, 36, 50, ressaltando-se que falhas de posicionamento são operador-dependentes e 

apresentam associação com a ocorrência de cânceres de intervalo22. 

A incidência crânio caudal foi a que apresentou o maior número de não conformidades 

de posicionamento proporcionalmente ao número de itens avaliados, sendo que o seu 

principal item, amostragem do músculo peitoral maior, apresentou adequada amostragem 

20% superior à sugerida por Cardeñosa51 e 50% superior ao estudo de Bassett52.  

As taxas de acerto encontradas nos demais itens avaliados em relação ao 

posicionamento durante a condução deste estudo não apresentam referências disponíveis 

na literatura para comparação.  
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A densidade mamária é uma importante variável em qualquer sistema de avaliação da 

qualidade clínica da imagem, podendo afetar a detecção das lesões e reduzir a sensibilidade 

da mamografia22, 53, 54. O padrão de densidade da mama pode também influenciar na 

percepção da imagem devido à redução do contraste relacionado à variações de exposição e 

compressão41, 50. Ainda são necessários estudos adicionais no intuito de avaliar a possível 

associação entre a qualidade do posicionamento mamográfico e a densidade mamária.  

As não conformidades relacionadas ao equipamento executor foram em sua maioria 

atribuídas à utilização de tecnologia analógica nos mamógrafos, como presença de artefatos 

na imagem e variações de densidade óptica. Os artefatos observados eram de aparência 

característica e, portanto, facilmente diagnosticáveis. Imediatamente as unidades 

produtoras destas falhas foram comunicadas para que providências fossem tomadas. A baixa 

frequência de artefatos reflete o cuidado relacionado à manutenção dos cassetes, telas 

intensificadoras e processadoras, inerentes à tecnologia analógica. 

A associação observada entre falhas de definição e exames obtidos em equipamentos 

analógicos digitalizados foi semelhante à descrita na literatura55, porém não foi 

estatisticamente significativa, valor de p igual a 0,1, quando comparada ao processamento 

digital. 

Através da análise das variações sofridas pelas taxas de repetição dos exames e de 

reconvocação devido a erros técnicos fica evidente a curva de aprendizagem a que os 

técnicos de Radiologia foram submetidos. O importante aumento da repetição dos exames 

no primeiro trimestre após a implantação do Programa indica que estava sendo criada uma 

visão crítica por parte da equipe técnica quanto aos itens de qualidade relacionados a 

posicionamento e equipamento executor. Concomitantemente houve substancial redução 

no número de reconvocações pelos radiologistas devido a erros técnicos que não foram 

previamente observados, pois as falhas já haviam sido sanadas na realização do exame. Nos 

meses subsequentes, a redução das taxas de repetição de exames foi relacionada à 

estabilização na qualidade do exame, isto é, o padrão de qualidade objetivado era atingido 

logo nas primeiras aquisições de imagem não necessitando de reposicionamento para 

adequação. Nesta fase as taxas de repetição de exames atingiram os níveis considerados 

como aceitáveis pelo European Guidelines39. Simultaneamente, as taxas de reconvocação 
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por erro técnico se mantiveram baixas, com médias consideradas como desejáveis pelas 

diretrizes europeias39. 

Estes resultados foram obtidos a partir de monitorização e educação continuadas e 

treinamento técnico individualizado constante, visto que o desempenho técnico individual 

oscila com uma frequência de pico praticamente bi ou trimestral, porém com o contínuo do 

treinamento ocorre estabilização do grupo, com as falhas de um técnico de Radiologia sendo 

compensados pelos acerto de outro,  e consequentemente adequação da qualidade global 

do serviço. Estudos adicionais são necessários para avaliar a periodicidade ideal de 

treinamento na tentativa de antecipar os picos de falhas  de maneira preventiva. 

Com o evidente aumento dos casos de câncer de mama nos países em 

desenvolvimento e subdesenvolvidos faz-se necessário a realização de estudos para avaliar a 

qualidade dos exames de mamografia produzidos. Os resultados deste estudo evidenciam 

que as falhas observadas na formação dos técnicos de Radiologia dedicados a mamografia 

podem ser sanadas por meio de educação personalizada, obtendo-se resultados de 

qualidade clínica mamográfica semelhante aos padrões de referência internacionais. 
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7 CONCLUSÃO 

A educação e monitoramento continuados associados a treinamento personalizado 

promoveram maior senso crítico do profissional técnico, redução do desperdício de insumos 

e de exposição desnecessária de pacientes à radiação, com consequente melhora na 

qualidade final da mamografia oferecida no Programa de Rastreamento do Hospital de 

Câncer de Barretos. 
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ANEXOS 

Anexo A – Interface do banco de dados do Programa de Controle de Qualidade Clínico  

desenvolvido dentro do sistema de informática do Hospital de Câncer de Barretos (SISHOSP) 
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Anexo B – Carta de aprovação do CEP 
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Anexo C – Comprovante de submissão do manuscrito 

 

 

 

 


